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Intoksikaatiot ovat yleinen, ensiapua kuormittava ongelma, johon liittyvä kuolleisuus on ollut kasvussa. 
Aiheeseen liittyvää tutkimustietoa on vähän. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää 
lääkeaineintoksikaatiopotilaiden kliinisiä piirteitä ja psykiatrista profiilia.  
 
Tutkimuksen aineisto koostui vuonna 2014 Tampereen yliopistollisen sairaalan (TAYS) Ensiapu Acutaan 
tulleista intoksikaatiopotilaista. Tutkimukseen valikoituneilla potilailla hoitojakson diagnoosina oli IDC10-
koodi T36 (lääkkeen aiheuttama myrkytys) ja kaikkiaan potilaita oli 372. Tutkimusaineisto koostuu 
tietojärjestelmästä suoraan saaduista sekä tutkijoiden potilaskertomuksista hakemista tiedoista. Aineisto 
kerättiin ja analysoitiin Microsoft Excel – taulukkolaskentaohjelmalla. 
 
Potilaiden keski-ikä oli 40,5 vuotta ja naisia potilaista oli 52 %. Eniten käytetty lääkeryhmä oli psykoosi- ja 
neuroosilääkkeiden sekä unilääkkeiden ryhmä (39 %). Lääkehiilen sai 71 % potilaista. Somaattisista 
komplikaatioista yleisin oli hengitystieinfektio (7 %). Suurin osa (91 %) hoitojaksoista kesti alle kaksi 
vuorokautta. Psykiatri arvioi noin puolet potilaista. Seitsemän vuorokauden kuolleisuus oli 0,8 % ja yhden 
vuoden kuolleisuus 4,8 %. 
 
Tutkimuksen tulokset olivat hyvin samankaltaisia kuin muiden vastaavien tutkimusten. Aineisto on kattava, 
sillä lähes kaikki vakavat intoksikaatiot Pirkanmaalla hoidetaan Tampereen yliopistollisessa sairaalassa. 
Aineisto on kerätty takautuvasti ja on näin ollen epätäydellistä. Psykiatrin arvion sai vain noin puolet 
potilaista, joten arvioita voitaisiin intoksikaatiotapauksissa pyrkiä lisäämään. Vaikka suolen 
dekontaminaatio toteutui harvoin, komplikaatioiden määrä oli vähäinen. Tämän osittain selittää toimiva 
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1.1 Intoksikaatioiden yleisyys 
 
 
Intoksikaatiossa eli myrkytyksessä myrkyllinen aine aiheuttaa haittaa ihmisen jollekin 
elinjärjestelmälle. Se voi päästä elimistöön esimerkiksi sisäänhengittäessä, injektioissa tai niellessä. 
Myrkky voi inhiboida tai muuttaa solujen toimintaa, muuttaa elinten toimintaa tai muuttaa 
aineiden ottoa tai kuljetusta elimistössä. (1) 
 
Maailmanlaajuisesti akuutit intoksikaatiot ovat ensiavussa yleisiä ja lisäävät huomattavasti 
ensiavun työmäärää ja kustannuksia (2). Tästä huolimatta tutkimustietoa löytyy aiheeseen liittyen 
vähän. Usein sairaalahoitoa vaativissa myrkytyksissä on kyse aikuisen alkoholi-, lääke- tai 
sekamyrkytyksestä. (3) Erityisesti masennuslääkkeiden ja parasetamolin aiheuttamien myrkytysten 
määrä ja myrkytysten aiheuttamien kuolemien ilmaantuvuus on kasvanut (4,5). Tässä työssä 
keskitytään lääkeaineiden aiheuttamiin intoksikaatioihin.  
 
 






Psykoosilääkkeillä on rauhoittava vaikutus ja niitä käytetään mm. skitsofrenian, kaksisuuntaisen 
mielialahäiriön, unettomuuden ja jännityksen hoitoon. Niitä voidaan käyttää myös esimerkiksi 
pahoinvoinnin ja agitaation hoidossa. (6,7) Psykoosilääkkeiden yliannostukset aiheuttavat 
muutoksia eri elinjärjestelmissä, vakavimmat muutokset kohdistuvat keskushermostoon ja sydän- 
ja verisuonijärjestelmään. Yliannostuksista seuraa sedaatio ja sydän- ja verikiertoelimistöön 
häiriöitä, yleisimpinä takykardia eli sydämen tiheälyöntisyys, hypotensio eli epänormaalin matala 







Parasetamoli on kipulääke, jonka laaja itsehoitokäyttö lisää myrkytysriskiä. Parasetamoli 
metaboloidaan maksassa glukuronidiksi ja sulfaattikonjugaateiksi, jotka taas eritetään munuaisten 
kautta virtsaan. Metabolian tuotteena syntyy N-asetyyli-p-bentsokinoni-imiinia (NAPQI), jonka 
maksa konjugoi glutationin kanssa. Myrkytyksessä glutationivarastot loppuvat ja NAPQI voi 
aiheuttaa maksa- ja munuaisvaurioita. (9,10)  
 
Kliinisesti merkittävää maksavauriota kuvastavat seerumin alaniiniaminotransferaasitason (ALAT) 
nousu vähintään kolminkertaiseksi normaalin vaihteluvälin ylärajasta, alkalisen fosfataasitason 
nousu vähintään kaksinkertaiseksi normaalitason ylärajasta tai kokonaisbilirubiinin tason nousu 
vähintään kaksinkertaiseksi normaalitason ylärajasta jos siihen lisäksi liittyy 
alaniiniaminotransferaasin tai alkalisen fosfataasitason jonkin asteinen nousu. Aina nämä eivät 
kuitenkaan ennusta merkittävää maksavauriota. Jos näiden biokemiallisten tutkimusten kanssa 
esiintyy lisäksi epämääräisiä oireita kuten uupumusta, pahoinvointia, ruokahaluttomuutta, viittaa 
se maksavaurion kehittymiseen. (11) Munuaisten toimintaa taas kuvaa seerumin 
kreatiniinipitoisuus ja lisäksi diureesin eli virtsanerityksen määrä (12). 
 
Tulehduskipulääkkeet alentavat kuumetta ja vähentävät kipua ja tulehdusta. Niitä pidetään melko 
turvallisina lääkkeinä, mutta niiden yliannostukset voivat aiheuttaa häiriöitä keskushermostossa, 
sydän- ja verisuonielimistössä, elektrolyyttitasapainossa, ruuansulatuselimistössä ja munuaisissa. 
Häiriöitä ovat esimerkiksi metabolinen asidoosi, hypotensio, apnea eli hengityskatkot ja 
munuaisten vajaatoiminta. (13) 
 
Opioideja käytetään voimakkaan kivun lievitykseen mm. syöpäpotilailla. Yliannostuksina ne 
aiheuttavat hengityslamaa, joka altistaa rytmihäiriöille ja jopa sydämenpysähdykselle. (14, 15) 
Opioiditoleranssissa lääkeannosta on lisättävä, jotta lääkkeen teho säilyisi. Toleranssi kehittyy 
useimmiten tapauksissa, joissa opioideja ei käytetä kivun lievitykseen, esimerkiksi lääkkeiden 
väärinkäyttäjillä. Opioiditoleranssi voi kuitenkin kehittyä myös potilaille, joilla opioidien käyttö 








Masennuslääkkeet jaetaan trisyklisiin ja toisen polven masennuslääkkeisiin. Trisykliset 
masennuslääkkeet ovat olleet kliinisessä käytössä pidempään. Toisen polven masennuslääkkeet 
aiheuttavat vähemmän sivuvaikutuksia ja niillä on melko vähän toksisia vaikutuksia. 
Masennuslääkkeillä voidaan masennuksen lisäksi hoitaa esimerkiksi pakko-oireita, paniikki- tai 
syömishäiriötä ja unettomuutta ja ehkäistä migreeniä. Yliannostuksina ne vaikuttavat sydämen 
toimintaan salpaamalla natriumkanavat. Näin ne esimerkiksi aiheuttavat hypotensiota, 
rytmihäiriöitä, hengityslamaa ja leventävät EKG:n QRS-kompleksia. Lievempiä oireita ovat suun 





1.2.4 Muut lääkkeet 
 
 
Insuliinia käytetään tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen hoitoon. Insuliinin myrkyllisyys johtuu sen 
kyvystä aiheuttaa hypoglykemiaa, joka on tila, jossa plasman glukoosipitoisuus on alle 4,0 mmol/l. 
Sen oireita ovat mm. hikoilu, hermostuneisuus, pahoinvointisuus, päänsärky ja tajunnan tason 
lasku. Pitkittyessään hypoglykemia aiheuttaa palautumattoman aivovaurion, sillä aivot voivat 
käyttää energianlähteenään vain glukoosia. Hypoglykemia voi lisäksi aiheuttaa rytmihäiriöitä kuten 
QT-ajan pitenemistä. (19,20) 
 
Beetasalpaajia käytetään eri sydän- ja verisuonisairauksien, neurologisten eli hermoston 
sairauksien, endokriinisten eli umpieritysjärjestelmän elinten sairauksien ja silmäsairauksien 
hoitoon. Niiden yliannostukset voivat aiheuttaa bradykardiaa eli sydämen hidaslyöntisyyttä ja jopa 






1.3.1 Imeytymisen estäminen 
 
 
Akuuteissa intoksikaatioissa imeytymisen estäminen on elintärkeää (22). Imeytyminen estetään 
suolen dekontaminaatiolla eli puhdistuksella, joka käsittää lääkehiilen annon, maha- ja 
suolihuuhtelun. Näiden hyödyistä on vähän näyttöä. (23) 
 
Suolen dekontaminaatioon liittyy sekä hyötyjä että riskejä, joten niiden käyttöä on harkittava. 
Valintaan vaikuttavat nautittu aine, nauttimisesta kulunut aika ja potilaan kliininen status. (1) 
Suolen dekontaminaation tehokkuus riippuu ajasta ja tehokkuus laskee nopeasti kun aikaa 
lääkeaineen nauttimisesta kuluu (22). 
 
Lääkehiili on usein käytetty keino suolen dekontaminointiin. Lääkehiili absorboi lääkeainetta 
suolen luumenissa, jolloin elimistöön imeytyvän lääkeaineen osuus on pienempi. Hiilen ansiosta 
suoleen syntyy konsentraatiogradientti suolen luumeniin, jolloin aine pysyy siellä kunnes se 
ulostetaan. Lääkehiili annetaan suun kautta veteen tai mehuun sekoitettuna tai nenämahaletkun 
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kautta suoraan mahalaukkuun. Lääkehiiltä voidaan antaa toistuvasti tietyin väliajoin, jos 
lääkeaineen puoliintumisaika on pitkä. (1) 
 
Lääkehiili estää tehokkaasti useiden lääkeaineiden imeytymisen, poikkeuksina kuitenkin 
esimerkiksi litium, rauta, alkoholi ja muut liuottimet. Teho on verrannollinen annon viiveeseen, ja 
parhain teho saadaan kun lääkehiiltä annetaan puolen tunnin kuluessa lääkeaineen otosta. 
Lääkehiiltä suositellaan annettavaksi potilaalle, jonka lääkeaineen yliannostuksesta on korkeintaan 
tunti aikaa, sillä lääkehiilen teho tämän jälkeen on epävarmaa. (24,25)  
 
Lääkehiilen antoon liittyvät komplikaatiot ovat erittäin harvinaisia (1). Suurin riski lääkehiilen 
annossa on aspiraatio, joka liittyy tajunnan heikkenemiseen. Tajunnaltaan heikentyneen potilaan 
aspiraatio estetään intuboinnilla ennen hiilen antoa. (24,25)  
 
Mahahuuhtelu suoritetaan asettamalla letku potilaan suun kautta mahalaukkuun. Letkun läpi 
kuljetetaan nestettä mahalaukkuun noin 200–300 ml ja sama määrä imetään letkun kautta pois, 
jolloin samalla saadaan imettyä pois nieltyä lääkeainetta. Tätä jatketaan kunnes pois imettävä 
neste on kirkasta. (1) Tavoitteena ovat myrkyn poistaminen ja imeytymisen estäminen elimistöön 
(26). Mahahuuhtelun tehosta ei juuri ole tutkimuksia. Mahahuuhtelua suositellaan jos 
lääkeaineannos on ollut henkeä uhkaava ja sen nauttimisesta on korkeintaan tunti. (24,25)  
 
Suolihuuhtelussa potilaalle annetaan polyetyleeniglykolia, joka saa aikaan suolen sisällön nopean 
etenemisen ja ulosteen poistumisen. Polyetyleeniglykoli annetaan liuoksessa, joka ei muuta 
elimistön vesi- tai elektrolyyttitasapainoa. Liuos voidaan antaa juotavana suun kautta tai 
nenämahaletkun kautta. (1) Suolihuuhtelun tavoitteena on estää myrkyn imeytymistä ja 
nopeuttaa elimistöstä poistumista (26).  
 
1.3.2 Lääkkeiden vastavaikuttajat 
 
 
Antidootit ovat spesifisiä myrkytyslääkkeitä eli toimivat tietyn lääkkeen vastavaikuttajina. 
Rauhoittavien lääkkeiden ryhmään kuuluvien bentsodiatsepiinien antidoottina käytetään 




Naloksoni on opioidin antagonisti eli ne kilpailevat samoista sitoutumispaikoista. Naloksonia 
voidaan antaa laskimonsisäisesti tai lihaksensisäisesti. (15) Flumatseniili on bentsodiatsepiinien 
selektiivinen antagonisti ja se annetaan laskimonsisäisesti (7). 
 
Parasetamoli-intoksikaation hoitoon käytetty N-asetyylikysteiini täydentää elimistön 
glutationivarastot ja estää siten maksatoksisen NAPQI:n pitoisuuden suurentumista. N-
asetyylikysteiini suojaa maksavauriolta vaikka annos olisi ollut massiivinen, jos se annetaan varhain 
intoksikaation jälkeen. (9,10) N-asetyylikysteiini annetaan käytännössä aina laskimonsisäisesti 
jatkuvana infuusiona (28). 
 
1.3.3 Oireenmukainen hoito 
 
 
Intoksikaatiopotilaan hoidossa ensimmäisenä arvioidaan ja stabiloidaan hengityksen ja 
verenkierron riittävyys (1). Potilaan ilmatiet on saatava auki ja tajunnaltaan alentunut potilas 
voidaan tarvittaessa intuboida. Intubaatiossa potilaan ylähengitysteihin asetetaan intubaatioputki, 
jonka tavoitteena on pitää hengitystiet avoimena ja estää aspiraatiota eli mahan sisällön 
hengittämistä hengitysteihin. Potilaan turvotukset ja raajojen lämpö arvioidaan ja häneltä 
mitataan verenpaine ja pulssi. Hypotensiota hoidetaan laskimonsisäisellä nesteytyksellä, 
esimerkiksi keittosuolalla tai Ringerin liuoksella. Jos tämä ei riitä, voidaan käyttää vasoaktiivista 
lääkitystä kuten dopamiinia tai noradrenaliinia. Rytmihäiriöitä voidaan hoitaa sähköisellä 
rytminsiirrolla tai lääkkeillä. (29) 
 
Aspiraatiossa mahan ja nielun sisältöä joutuu hengitysteihin. Tästä voi aiheutua keuhkovaurio 
kemiallisen vaurion tai maha-suolikanavan bakteerien aiheuttaman infektion seurauksena. 
Hoitona käytetään antibiootteja kuten penisilliiniä tai kefalosporiineja. (30) 
 
Hypoglykemian hoitona on hiilihydraatin anto laskimonsisäisesti tai suun kautta juomana. Toinen 










Euroopassa yliannostukset ovat tärkeä nuorten aikuisten kuolinsyy. Siihen usein liittyy suorasti tai 
epäsuorasti laiton lääkkeiden käyttö. (31) Yhdysvalloissa vuosina 1990–2001 myrkytyksiin liittyvä 
kuolleisuus kasvoi yli 50 % (5.0 -> 7.8/100 000) ja vuonna 2007 se oli 11.8/100 000 asukasta 
(32,33). Suomessa myrkytyskuolemat lisääntyivät vuosina 1971–2005, jolloin kuolleisuus (ei-
alkoholimyrkytykset) kasvoi miehillä 160 % (2.6 -> 6.8/100 000) ja naisilla 130 % (1.4 -> 3.2/100 
000) (34). Huomion arvoista on, että useimmat potilaat, jotka kuolevat myrkytyksen johdosta, 



























Tutkimus on takautuva ja kuvaileva tutkimus. Tutkimusaineisto koostuu kaikista vuoden 2014 
aikana TAYS:n Ensiapu Acutaan tulleista potilaista (n=380), joilla hoitojakson diagnoosina on 
IDC10-koodi T36 (lääkkeen aiheuttama myrkytys). Tapaukset, joissa diagnoosi osoittautui vääräksi 
(n=8), suljettiin pois. Aineisto koostuu tietojärjestelmästä suoraan saaduista tiedoista ja 
sairauskertomuksista kerätyistä tiedoista (taulukko 1). Aineisto kerättiin kahden tutkijan toimesta. 
Tässä raportissa keskitytään intoksikaatioiden aiheuttamiin somaattisiin komplikaatioihin. Aineisto 
kerättiin ja analysoitiin Microsoft Excel – taulukkolaskentaohjelmalla.  
 
Tietojärjestelmästä saatiin henkilötunnukset, sairaalaan tulo- ja poistumisaika, 
uloskirjausdiagnoosit ja kuolinpäivämäärä. Esitiedot ja kliiniset tiedot sekä tiedot psykiatrisesta 
















































Mahdollinen maksavaurio (ALAT 
> 100 U/l) 
Mahdolliset sydänvaikutukset 
(pulssi <50/min tai >150/min, 
kammiovärinä tai -takykardia, 
QTc-aika >600 ms) 
Munuaisvaurio (kreatiniini >120 
µmol/l) 




















Potilastapauksia oli kaikkiaan 372, joista naisia oli 52 % (taulukko 2). Kaikkien potilaiden keski-ikä 
oli 40,5 vuotta. 
 
Taulukko 2. TAYS:n ensiapu Acutassa v. 2014 todettujen lääkeaineintoksikaatiopotilaiden 
demografiset piirteet 
 n (%) 
POTILAITA 372 (100) 
IKÄ (vuosia)   
Keski-ikä 40,5 
<20-v. 40 (11) 
20–29 89 (24) 
30–39 68 (18) 
40–49 67 (18) 
50–59 46 (12) 
60–69 34 (9) 
70–79 14 (4) 
>80 14 (4) 
SUKUPUOLI   
Mies 180 (48) 
Nainen 192 (52) 
KUOLLEISUUS   
7 vrk 3 (0,80) 
30 vrk 6 (1,6) 
12 kk 18 (4,8) 
 
Keskimäärin potilas oli ottanut 1,7 eri lääkettä, mutta 56 % potilaista oli ottanut vain yhtä lääkettä. 
Psykoosi- ja neuroosilääke- sekä unilääkeryhmien lääkkeitä käytettiin eniten (39 %) (kuva 1). Muut-
ryhmään kuuluvia lääkeaineita oli esimerkiksi antitromboottiset lääkeaineet, systeemiset 




Kuva 1. TAYS:n ensiapu Acutassa v. 2014 todetuissa lääkeaineintoksikaatoissa (n=372) käytetyt 
lääkeaineet 
 
Alkoholipäihtymys oli varmuudella 48 % potilaista. Promillelukeman keskiarvo oli 1,6 ‰ (0,1-5,0 
‰). Tajunnan tason arvioimiseen käytettiin Glasgow Coma Scalea (GCS), jonka asteikko on 3-15.  
Tajunnan taso on sitä parempi, mitä enemmän on pisteitä. Potilailla, joilla GCS-pisteitä ei ollut 
merkitty sairauskertomukseen, pisteet arvioitiin sanallisen tajunnan tason kuvauksen perusteella. 
Noin kahdella kolmasosalla potilaista GCS-pisteet oli alimmillaan 13–15 eli tajunta oli normaali tai 
lähes normaali (taulukko 3). Potilaista 15 %:lla GCS-pisteet olivat 3-5 eli potilas oli syvästi tajuton. 
 
Lääkehiilen sai jossakin hoidon vaiheessa 71 % potilaista. Mahahuuhtelun sai 5 % potilaista ja 
suolihuuhtelun 9 %. Somaattisista komplikaatioista yleisin oli respiratorinen eli hengitystieinfektio, 
joka kehittyi 7 %:lle potilaista. Noin kolmasosa potilaista tarvitsi teho- tai valvontatasoista hoitoa. 




Psykiatri arvioi 53 % potilaista. Kolmasosalle potilaista ei järjestetty minkäänlaista psykiatrista 
jatkohoitoa, mutta 6 %:lle tehtiin M1-tarkkailulähete tahdosta riippumattoman sairaalahoidon 
arviota varten. Muuhun avohoitoon määrättiin 19 % potilaista, joista miehiä oli kolmasosa. 
 
Kolme potilasta (0,8 %) kuoli seitsemän vuorokauden aikana hoitoon saapumisesta (taulukko 2). 
Intoksikaatiota seuraavan vuoden sisällä kuoli 4,8 % potilaista. 
Taulukko 3. TAYS:n ensiapu Acutassa v. 2014 todettujen lääkeintoksikaatiopotilaiden kliiniset 
löydökset 
 n (%) nmiehet (%) 
GCS     
3-5 54 (15) 33 (61) 
6-8 32 (9) 15 (47) 
9-12 41 (11) 22 (54) 
13–15 243 (65) 110 (45) 
LÄÄKEHIILI     
Ennen Acutaa 149 (40)  
Acutassa 97 (26)  
Myöhemmin 19 (5)  
Ei tiedossa 36 (10)  
Ei annettu 70 (19)  
MAHAHUUHTELU 17 (5)  
SUOLIHUUHTELU 33 (9)  
KOMPLIKAATIOT    
Hypotensio 23 (6)  
Respiratorinen infektio 25 (7)  
Maksavaurio 18 (5)  
Munuaisvaurio 19 (5)  
Rytmihäiriö 18 (5)  
TEHO- TAI VALVONTAHOITO 98 (26) 53 (54) 
HOITOPÄIVÄT     
1 209 (56)  
2 131 (35)  
3 18 (5)  
4 7 (2)  
5 tai enemmän 6 (2)  
alle 2 vrk 340 (91)  
PSYKIATRIN KONSULTAATIO 199 (53)  
PSYKIATRINEN JATKOHOITO     
M1 21 (6) 9 (43) 
Psykiatrinen osasto 53 (14) 25 (47) 
Psykiatrian  
poliklinikka 
68 (18) 27 (40) 
Päihdehoito 32 (9) 21 (66) 
Muu avohoito 70 (19) 20 (29) 







Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää intoksikaatiopotilaiden kliinisiä piirteitä. Tämän 
tutkimuksen löydökset olivat pitkälti samanlaisia kuin muissa vastaavissa tutkimuksissa. Aiemmissa 
tutkimuksissa on keskitytty pääasiassa intoksikaatiopotilaiden demografisiin piirteisiin sekä hoidon 
kestoon, käytettyihin lääkeaineisiin ja itsemurhatarkoitukseen. Tämän tutkimuksen tuloksena 
saimme tietoa näiden lisäksi myös toteutuneista hoitomuodoista, komplikaatioista ja psykiatrisista 
taustatekijöistä ja jatkohoidosta. (5,35,36,37) 
 
Pirkanmaalla (väkiluku on noin 500 000 ihmistä) lähes kaikki vakavat intoksikaatiot hoidetaan 
TAYS:ssa. Siten tutkimuksen vahvuuksiin kuuluu aineiston kattavuus. Intoksikaatiot ovat yleisiä ja 
aineistomme mukaan intoksikaatiopotilaita hoidetaan TAYS:ssa keskimäärin noin yksi päivässä. 
Aineistossamme oli vain Tampereen Ensiapu Acutaan päätyneet intoksikaatiopotilaat, joten 
huomiotta jäävät lievät intoksikaatiot (hoidetaan terveyskeskuksissa ja aluesairaaloissa) ja ennen 
Acutaan saapumista menehtyneet potilaat. Koska usein kuolemaan johtavat myrkytykset 
tapahtuvat muualla kuin sairaalassa, on se huomioitava tuloksia tarkastellessa (5). 
 
Tiedot keräsivät kaksi tutkijaa, ja vaikka näkökulma potilaisiin oli erilainen, kaikista kerättiin samat 
tiedot. Tutkijat voivat kuitenkin tulkita sairauskertomuksia eri tavoin tai kiinnittää huomiota eri 
asioihin. Tämä johtaa siihen, että tutkimuksesta tulee objektiivisempi kuin se olisi yhden tutkijan 
tekemänä. Toisaalta erilaiset tulkintatavat voivat aiheuttaa ristiriitoja kun tietoa kerätään eri 
kriteerein. Tutkijat ovat usein aineiston keräämisvaiheessa pohtineet yhdessä epävarmoja 
tapauksia, ja ovat pyrkineet näin käyttämään aineiston keräämisessä samoja kriteerejä ja 
pitämään näin tutkimuksen yhtenäisenä.  
 
Tutkimus on retrospektiivinen eli takautuva, jolloin kerätty tieto on epätäydellistä. 
Potilaskertomuksiin kirjatut tiedot olivat osittain puutteellisia tai kirjattu epäjohdonmukaisesti, 
mikä vaikeutti tiedon hakua. Aineistomme on rajattu vain lääkeyliannoksiin, joten alkoholi- ja 




Vain 53 % potilaista sai psykiatrin arvion. Tähän vaikuttavat mm. psykiatrisen päivystyksen sijainti 
kampusalueen ulkopuolella, lievät tapaukset (psykiatrin arviota ei koeta tarpeelliseksi) tai potilaan 
poistuminen sairaalasta ennen hoitavan lääkärin kotiuttamispäätöstä. Psykiatrin arviota voitaisiin 
toteuttaa useammin intoksikaatiopotilaiden kohdalla ja mahdollisesti päästäisiin selvyyteen siitä 
oliko teko tahallinen vai ei. Useammat psykiatrista apua tarvitsevat potilaat saisivat psykiatrista 
jatkohoitoa ja näin voitaisiin mahdollisesti ehkäistä uusia intoksikaatioita ja parantaa ihmisten 
elämänlaatua. Jos psykiatria ei ole saatavilla, voisi psykiatrisen hoitajan tekemä haastattelu 
korvata psykiatrin arvion. 
 
Tutkimuksessa selvitettiin myös, moniko potilaista oli elossa vielä 12 kuukauden jälkeen 
intoksikaatiosta. Vuoden kuolleisuus on ainutlaatuinen tieto, sillä vastaavaa tietoa ei ole aiemmin 
julkaistu. Tutkimuksessamme se on 4,8 %. Emme selvittäneet kuolinsyytä, joten intoksikaation ja 
kuoleman välistä yhteyttä ei tiedetä. Jos kuitenkin osa kuolemista on yhteydessä intoksikaatioon, 
voitaisiin kuolleisuutta mahdollisesti vielä pienentää lisäämällä psykiatrin arvioita 
intoksikaatiopotilailla. Tällöin jatkohoitoon päätyisi useampi potilas. Kuolleisuus kuitenkin voi olla 
paljon suurempi, sillä, kuten aiemmin mainittu, intoksikaatiopotilaat, jotka kuolevat intoksikaation 
seurauksena, kuolevat usein jo ennen sairaalaan pääsyä (5). Kuolleisuuden vähentämiseksi 
potilaiden tulisi päästä hoitoon viiveettä, jotta hoito voidaan aloittaa kun siitä on vielä hyötyä ja 
komplikaatioita ei ehtisi kehittyä (25). 
 
Suoliston dekontaminaatio toteutui melko harvoin. Tähän syynä voi olla esimerkiksi se, että 
lääkkeen ottamisesta oli kulunut pitkä aika, jolloin siitä ei arvioitu olevan enää hyötyä. Potilaiden 
olisi tässäkin tapauksessa päästävä hoitoon nopeammin, jolloin suolen dekontaminaatio vielä 
kannattaa. 
 
Vaikka suolen dekontaminaatio toteutui harvoin, yllättävän pienelle osalle potilaista kehittyi jokin 
komplikaatio. Tämä johtuu ainakin osittain toimivasta hoitoketjusta ja oikeista hoitomuodoista.  
 
Tutkimusta voidaan jatkaa keräämällä vastaavaa aineistoa vuosilta 2010–2013 ja 2015. Aineiston 
suurentuessa satunnaisvirheen mahdollisuus pienenee ja tutkimuksen luotettavuus lisääntyy. 
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